
Α Ι Τ Η Σ Η  
 
 
 
Επώνυµο: ________________________ 

Όνοµα: ___________________________ 

Πατρώνυµο: _______________________ 

Ιδιότητα: __________________________ 

Θέση: ____________________________ 

Βαθµός: __________________________ 
 
 
 
∆ιεύθυνση κατοικίας 

_________________________________

_________________________________ 

Τηλ. Κατοικίας: _____________________ 

Τηλ. Γραφείου: _____________________ 

 
 
 
 
‘’Χορήγηση αναρρωτικής άδειας’’ 
 
 
 
 
Θεσσαλονίκη, …../…../200… 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- Ω.01.01.01.001 - 

ΠΡΟΣ  
 
 
Την Πρυτανεία του Αριστοτελείου 

Πανεπιστηµίου Θεσσαλονίκης 

Θεσσαλονίκη 

 
 
 
 Σας παρακαλώ να µου χορηγήσετε 

αναρρωτική άδεια ____________________ 

_________________ (___) ηµερών από  

___________________________________

___________________________________ 
 
 
 
Συνηµµένως υποβάλλω ιατρική 
γνωµάτευση. 
 
 
 

Με Τιµή 
 
 
 

Ο αιτών/ Η αιτούσα 


